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Esipuhe 
Vuosina 2009–2011 toteutetussa EuroDRG-hankkeessa kuvattiin DRG-potilasryhmittelyjä ja niiden käyttö-
tapoja yhdessätoista Euroopan maassa (Alankomaat, Englanti, Espanja, Irlanti, Itävalta, Puola, Ranska, 
Ruotsi, Saksa, Suomi ja Viro). Hankkeessa arvioitiin myös, kuinka hyvin maiden DRG-hinnoittelut vastaa-
vat potilaan hoidosta aiheutuvia todellisia kustannuksia. Tarkastelussa käytettiin esimerkkitapauksina 
kymmentä erityyppistä potilasryhmää (aivohalvaus, lonkan tekonivelleikkaus, nivustyräkorjaus, polven 
tekonivelleikkaus, rintasyöpä, sappirakon poisto, sepelvaltimon ohitusleikkaus, sydäninfarkti, synnytys ja 
umpilisäkkeen poisto). 
DRG-järjestelmissä ja niiden käyttökohteissa on huomattavia eroja eri maiden välillä. Pitkän aikavälin 
tavoitteena DRG-järjestelmien kehittämisessä on muun muassa pyrkiä yhdistämään eri maiden järjestelmiä, 
mikä mahdollistaisi sujuvammat hoito- ja laskutuskäytännöt maiden välillä. Tämä raportti perustuu Eu-
roDRG-hankkeen tuloksista vastikään julkaistuun kirjaan1, jonka kirjoittamiseen ovat osallistuneet useat 




































1 Busse, Reinhard, Geissler, Alexander, Quentin, Wilm, Wiley, Miriam (toim.) Diagnosis-Related Groups in Europe. Moving to-
wards transparency, efficiency and quality in hospitals. European Observatory on Health Systems and Policies Series 2011. 
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????????Johdanto 
Useassa Euroopan maassa käytetään sairaaloiden toiminnan suunnittelussa, seurannassa ja johtamisessa 
sekä sairaaloiden välisessä vertailussa ja laskutuksessa DRG-potilasryhmittelyjärjestelmää, jossa 
vuodeosastojen ja päiväkirurgian potilaat luokitellaan ryhmiin muun muassa lääketieteellisten diagnoosien 
ja toimenpiteiden sekä iän ja sukupuolen perusteella2. Järjestelmät eroavat maittain, ja ryhmien lukumäärä 
vaihtelee suuresti järjestelmästä riippuen (518–2 297 (Kobel ym., 2011)). Tavoitteena on, että ryhmät 
olisivat lääketieteellisesti mielekkäitä, hoidolliselta sisällöltään läheisiä ja toisensa poissulkevia.  
DRG-järjestelmä on alun pitäen kehitetty Yhdysvalloissa, Yalen yliopistossa, 1970-luvulla (Fetter ym., 
1980; Fetter, 1999). Alkuperäisenä tarkoituksena oli luoda sairaalan johdolle työkalu sairaalan suoritteiden 
mittaamiseen ja arviointiin. Vähitellen järjestelmää alettiin käyttää hyödyksi myös seurannassa sekä lasku-
tuksessa aikaisemman suoriteperusteisen laskutusjärjestelmän sijaan. 1980-luvulla DRG-järjestelmä alkoi 
hiljalleen levitä myös Eurooppaan, ja 1990–2000-luvuilla monet Euroopan maat siirtyivät sairaalalaskutuk-
sessa kapitaatioperusteisesta järjestelmästä DRG-perusteiseen järjestelmään. DRG-järjestelmää edeltävät 
sairaaloiden laskutuskäytännöt ovat siis olleet erilaisia Euroopassa ja Yhdysvalloissa.  
Suomessa DRG-järjestelmää alettiin markkinoida 1980-luvulla, ja vuonna 1987 kehitettiin suomalainen 
FinDRG yhdysvaltalaisen US-HCFA (the US Health Care Financing Administration) -ryhmittelijän pohjal-
ta. FinDRG:tä käytettiin vuoteen 1996 saakka johdon välineenä muutamissa sairaaloissa sekä potilasraken-
ne-erojen huomioonottamisessa tuottavuusvertailuissa. (Mikkola & Linna, 2002.) Lääkärikunnan vastus-
tuksesta johtuen FinDRG:tä ei kuitenkaan käytetty laskutuksessa (Mikkola ym., 1998).  
1990-luvulla Pohjoismaissa kehitettiin ICD–10-tautiluokitukseen perustuva Pohjoismaiden yhteinen 
NordDRG-luokitusjärjestelmä, josta on olemassa erilaisia versioita maittain. Nykyisin NordDRG jaetaan 
kahteen eri potilasryhmittelijään: klassinen NordDRG (käytetään vuodeosasto- ja päiväkirurgisessa toimin-
nassa) sekä NordDRG Full (sisältää edellisten lisäksi myös avohoidon). Vuonna 2011 Manner-Suomen 20 
sairaanhoitopiiristä 14 käytti kuntalaskutuksessa NordDRG-ryhmittelyä, näistä 11 klassista ja 3 (HUS, 
Keski-Suomi ja Pohjois-Pohjanmaa) Full-versiota (THL, 2011). 
DRG-luokittelun alkuperäinen käyttötarkoitus on vaihdellut maittain (Taulukko 1). Suomessa DRG-
luokittelua on alun perin käytetty sairaaloiden toiminnan kuvaamiseen ja tuottavuuden seurantaan. Nykyi-
sin DRG-järjestelmän pääasiallinen käyttö liittyy suunnitteluun ja johtamiseen, sairaaloiden tuottavuuden 
kuvaamiseen ja sairaaloiden laskutukseen.  
Tässä raportissa perehdytään tarkemmin DRG-pohjaisen maksujärjestelmän etuihin ja haittoihin ja poh-
ditaan, miten DRG-hinnoittelua voitaisiin kehittää ottamalla hoidon laatu paremmin huomioon. Lisäksi 
esitellään EuroDRG-hankkeen tuloksia siitä, kuinka hyvin eurooppalaisten maiden DRG-hinnoittelut vas-
taavat potilaiden hoidosta aiheutuvia todellisia kustannuksia. Yksityiskohtaisemmin ryhmittelyyn vaikutta-
vista tekijöistä tarkastellaan kahta, toisistaan hyvin poikkeavaa potilasryhmää: aivohalvauspotilaita ja poti-








                                                        
 
 
2 Ryhmittelyn pohjana käytetään tavallisesti seuraavia tekijöitä: päädiagnoosi, sivudiagnoosi(t), toimenpi-
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Taulukko 1.  DRG-järjestelmän käyttötarkoitus EuroDRG-hankkeen maissa.  





Alkuperäinen tarkoitus Pääasiallinen tarkoitus vuonna 
2010 
    
Alankomaat 2005 Laskutus  Laskutus 
Englanti 1992 Potilaiden luokittelu Laskutus 
Espanja (Kata-
lonia) 
1996 Laskutus Laskutus, benchmarking 
Irlanti 1992 Budjetin jakaminen Budjetin jakaminen  
Itävalta 1997 Budjetin jakaminen Budjetin jakaminen, suunnittelu 
Portugali 1984 Sairaaloiden tuotannon mittaa-
minen 
Budjetin jakaminen 
Puola  2008 Laskutus Laskutus 
Ranska 1991 Sairaalan toiminnan kuvaaminen  Laskutus 
Ruotsi  1995 Laskutus Benchmarking, suorituskyvyn 
mittaaminen 
Saksa 2003 Laskutus Laskutus 
Suomi 1995 Sairaalan toiminnan kuvaami-
nen, benchmarking 
Suunnittelu ja johtaminen, 
benchmarking, laskutus 
Viro 2003 Laskutus Laskutus 
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? DRG maksujärjestelmänä 
?.1  DRG-maksujärjestelmän edut ja haitat 
 
DRG-pohjaiseen maksujärjestelmään liittyy useita hyviä ominaisuuksia. DRG-järjestelmä ohjaa sairaaloita 
kustannusten hallintaan ja tehokkuuden lisäämiseen. DRG-järjestelmä kannustaa hoitamaan useita potilaita, 
toisin kuin kapitaatioperusteinen järjestelmä, ja suoriteperusteiseen järjestelmään verrattuna se kannustaa 
sairaaloita parantamaan tehokkuuttaan (rajoittamaan toimintansa vain tarpeellisiin toimenpiteisiin) 
(O’Reilly ym., 2012a). Sopivin kannustein DRG-järjestelmällä voidaan ohjata myös parempaan hoidon 
laatuun. 
DRG-luokitteluun perustuva järjestelmä lisää läpinäkyvyyttä ja mahdollistaa siten paremman vertailta-
vuuden. Lisääntynyt läpinäkyvyys ja tehokas resurssien käyttö johtavat todennäköisesti parempaan hoidon 
organisointiin ja uuden teknologian käyttöönottoon, ja siten myös parempaan hoidon laatuun. DRG-
järjestelmä myös varmistaa, että sairaalat saavat riittävän korvauksen vaikeimmista potilastapauksista. 
Toisaalta monet asiantuntijat ovat olleet huolissaan siitä, että koska DRG-pohjainen maksujärjestelmä 
kannustaa keskittymään kustannusten hallintaan (vähentämään kustannuksia per tapaus), se voi johtaa ali-
hoitamiseen tai hoidon laadusta tinkimiseen. Sairaalat voivat päästää potilaita kotiin aikaisemmin kuin olisi 
lääketieteellisesti perusteltua tai jättää joitakin testejä tai hoitoja tekemättä. Myös uuden teknologian käyt-
töönottoa voidaan lykätä, jos ne eivät johda kustannussäästöihin. Lisäksi sairaalat saattavat käyttää järjes-
telmää hyväksi kirjaamalla potilaita korkeamman maksun DRG-luokkiin.  
DRG-luokitukseen perustuva järjestelmä saattaa johtaa myös potilaiden valikointiin. Jos DRG-tuotteet 
on määritelty huonosti, helppojen hoitotapausten korvaukset saattavat olla liian suuria ja vastaavasti moni-
mutkaisempien tapausten korvaukset liian pieniä, mikä kannustaa sairaaloita välttämään vaikeiden tapauk-
sien hoitamista. Lisäksi DRG-perusteinen maksujärjestelmä on hallinnollisesti monimutkainen ja edellyttää 
kehittyneitä tietojärjestelmiä, mikä vastaavasti lisää kustannuksia.  
On kuitenkin olemassa keinoja, joilla näitä ei-toivottuja seurauksia voidaan yrittää välttää, ja näitä esi-
tellään yksityiskohtaisemmin myöhemmin tekstissä. DRG-järjestelmää tulisi myös uudistaa jatkuvasti ja 
sitä voi käyttää yhdessä muiden maksujärjestelmien kanssa. Toisaalta DRG-järjestelmän jatkuva uudista-
minen ja ryhmityksien muuttaminen luo haasteita kuntanäkökulmasta, sillä se saattaa vaikuttaa läpinäky-
vyyteen ja johtaa järjestelmällä ”pelailuun” (Salminen, 2011).  
 
?.2 Empiirinen näyttö DRG-maksujärjestelmistä 
 
Empiirinen näyttö DRG-perusteisen maksujärjestelmän vaikutuksesta laatuun ja tehokkuuteen on kirjavaa, 
johtuen muun muassa maiden välisistä eroista DRG-järjestelmien käytössä. Yhdysvalloissa DRG-
perusteisen maksujärjestelmän on havaittu johtaneen parempaan tehokkuuteen ja hoidon laatuun, muun 
muassa kannustamalla parempiin vaihtoehtoihin avo- ja kotihoidossa (Or & Häkkinen, 2011). Toisaalta on 
olemassa myös viitteitä siitä, että DRG-luokkaisen maksujärjestelmän luomat tehokkuuspaineet vaikuttavat 
haitallisesti hoitojen lopputuloksiin, mikä näkyy muun muassa lisääntyneenä hoitoon palaamisena tai kuol-
leisuutena (Or & Häkkinen, 2011). Negatiiviset vaikutukset voivat DRG-luokkien hintakannusteista johtu-
en kohdistua tiettyihin potilasryhmiin. Erityisen tärkeää on huolehtia erittäin kalliiden ryhmien riittävästä 
korvattavuudesta, jotta näiden potilaiden hoidon laatu ei pääse heikkenemään. 
Vaikka Euroopassa DRG-järjestelmä on ollut käytössä pitkään, ja levinnyt jo suhteellisen laajalle, saa-
tavilla oleva eurooppalainen tutkimus DRG-maksujärjestelmän vaikutuksesta tehokkuuteen ja hoidon laa-
tuun on vielä vähäistä. Vaikutukset voivat olla erilaisia kuin Yhdysvalloissa, koska DRG-järjestelmää edel-
tävä laskutuskäytäntö on ollut erilainen (Yhdysvalloissa suoriteperusteinen, Euroopassa kapitaatiopohjai-
DRG maksujärjestelmänä 
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nen). Lisäksi vaikutukset (joko positiiviset tai negatiiviset) saattavat olla heikompia Euroopassa, jossa te-
hokkuuspaineet ovat luultavasti vähäisempiä kuin Yhdysvalloissa. 
DRG-järjestelmän on todettu johtavan parempaan sairaaloiden tekniseen tehokkuuteen Portugalissa, 
Ruotsissa ja Norjassa, mutta ei Itävallassa, jossa kuitenkin oli viitteitä teknologian kehittämisestä (Street 
ym., 2011). Tämä voi johtua muun muassa eroista DRG-järjestelmän soveltamisessa, mutta on myös huo-
mioitava, että muut tekijät, esimerkiksi pelkät muutokset dokumentointikäytännöissä, voivat vaikuttaa tu-
loksiin vääristäen siten johtopäätöksiä DRG-järjestelmän vaikutusten osalta. Suomen ja Espanjan kohdalla 
DRG-pohjaisella maksujärjestelmällä on ajateltu olevan vain vähäisiä vaikutuksia tehokkuuteen vahvojen 
kannusteiden puuttuessa (Cots ym., 2011; Kautiainen ym., 2011). 
DRG-perusteisen maksujärjestelmän käyttöönoton jälkeen sairaalahoitojen määrä kasvoi Australiassa 
(Ettelt ym., 2006; Street ym., 2007), Tanskassa (Street ym., 2007), Englannissa (Farrar ym., 2007; Audit 
Commission, 2008; Farrar ym., 2009), Ranskassa (Or, 2009), Saksassa (Böcking ym., 2005; Hensen ym., 
2008), Norjassa (BiØrn ym., 2003; Kjerstad, 2003; Hagen ym., 2006; Magnussen ym., 2007), Espanjassa 
(Cots, 2004, mainittu teoksessa Ellis & Vidal-Fernández, 2007) ja ainakin alustavasti Ruotsissa (Anell, 
2005; Kastberg & Siverbo, 2007).  Lisäksi, yleisesti ottaen, keskimääräinen sairaalassaoloaika lyheni 
(Kahn ym., 1990; Böcking ym., 2005; Moreno-Serra & Wagstaff, 2010), vaikka joidenkin mielestä tämä 
vastasi lähinnä vain yleistä trendiä (Rosenberg & Browne, 2001; Schreyögg ym., 2005). DRG-
maksujärjestelmän käyttöönotolla näytti olevan yhteys myös kokonaiskustannusten nousuun, mikä saattaa 
osittain johtua sairaala-aktiviteetin lisääntymisestä (Forgione & D’Annunzio, 1999; Anell, 2005; Kastberg 
& Siverbo, 2007; Moreno-Serra & Wagstaff, 2010). Sen sijaan yksikkökustannukset näyttivät laskeneen 
(Böcking ym., 2005; Farrar ym., 2009).  
Suomessa ja Ruotsissa, joissa monista Euroopan maista poiketen DRG-järjestelmää sovelletaan paikal-
lisesti, DRG-maksujärjestelmän on uskottu auttaneen hoitoprosessien yhdenmukaistamisessa ja avohoidon 
organisoinnin parantamisessa (Or & Häkkinen, 2011). Suomessa uusi terveydenhuoltolaki ja valinnanva-
pauden lisääntyminen luovat paineita yhtenäisen järjestelmän luomiseen, jossa DRG-järjestelmää sovelle-
taan valtakunnallisesti eikä sairaanhoitopiireittäin. Yhtenäiset korvausperusteet pakottaisivat kiinnittämään 
enemmän huomiota palveluiden laatuun ja toimivuuteen, koska hinnalla ei voisi enää kilpailla.  
Pitkittäistutkimus potilaiden ilmoittamasta hoidon laadusta kahdessa ruotsalaisessa sairaalassa osoittaa, 
että potilaiden havaitsema hoidon laatu laski DRG-perusteisen maksujärjestelmän käyttöönoton myötä 
(Ljunggren & Sjödén, 2001), mutta mitään vaikutusta leikkauksen jälkeiseen elämänlaatuun ei ollut havait-
tavissa (Ljunggren & Sjödén, 2003). Toinen ruotsalaistutkimus osoittaa, että DRG-luokkaisen maksujärjes-
telmän käyttöönotto johti lisääntyneeseen diagnoosien uudelleen koodaamiseen ja lisääntyneeseen toissi-
jaisten diagnoosien tallentamiseen per tapaus (Serdén ym., 2003). Martinussen & Hagen (2009) sen sijaan 
löysivät näyttöä DRG-maksujärjestelmän aiheuttamasta ”kermankuorinnasta” Norjassa. Aikaisempi norja-
lainen tutkimus (Pettersen, 1995) taas osoitti, että DRG-maksujärjestelmän käyttöönotolla neljässä norjalai-
sessa sairaalassa ei ollut mitään vaikutusta sairaalainfektioiden määrään. 
Tutkimus Italian Friulin alueelta ja 32 sairaalasta ajanjaksolla 1993 - 1996 osoitti, että sairaalaan pääsy 
laski 17 prosentilla, kun taas sairaaloiden päiväkirurginen toiminta jopa seitsenkertaistui, kun DRG-
maksujärjestelmä otettiin käyttöön vuonna 1995 (Louis ym., 1999). Lisäksi Louis ym. huomasivat, että 
keskimääräinen sairaalassaoloaika laski useimmissa tapauksissa, vaikka sairauksien vakavuusaste nousi, 
kuitenkin ilman merkittävää muutosta kuolleisuudessa tai hoitoon palaamisessa. 
Myös Englannissa keskimääräinen sairaalassaoloaika laski merkittävästi niillä alueilla, joilla suoritettiin 
DRG-laskutukseen liittyvä arviointi (Farrar ym., 2009). Sen sijaan hoidon laadussa ei tapahtunut merkittä-
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? Laadun huomioiminen DRG-
hinnoittelussa 
DRG-luokkiin perustuvan maksujärjestelmän haitallisia vaikutuksia voitaisiin todennäköisesti vähentää 
kannustamalla sairaaloita lisätoimenpiteisiin laadun parantamiseksi. Yksinkertaistettuna voidaan ajatella 
kolme vaihtoehtoista tasoa huomioida laatu DRG-pohjaisessa maksujärjestelmässä: 1) sairaalataso, 2) 
DRG- tai sairaustaso (kaikki DRG:t tietyssä hoidossa) ja 3) potilastaso (Or & Häkkinen, 2011). 
Ensimmäisessä vaihtoehdossa sairaaloiden kokonaistuloon voidaan vaikuttaa sairaalatason laatuindi-
kaattorien perusteella, esimerkiksi palkitsemalla sairaaloita laadun parantamisesta tai hoitoprosessien kehit-
tämisestä jonkinlaisen valtakunnallisen kehyksen mukaan. Yksi esimerkki laadun huomioimisesta sairaala-
tasolla on Englannissa vuodesta 2009 lähtien sovellettu ”the Commissioning for Quality and Innovation” -
kehys, jossa kaikki akuuttisairaalat keräävät hoitojen lopputuloksiin liittyvää tietoa ja raportoivat säännölli-
sesti taloudellisen kirjanpidon yhteydessä niin sanotun laatukirjanpidon. Paikalliset perusterveydenhuollon 
rahastot (Primary Care Trusts) voivat yhdistää osan palveluiden tuottajille maksetusta rahasta edistämään 
paikallisesti sovittujen tavoitteiden saavuttamista 
Yhdysvalloissa Medicare & Medicaid -palvelukeskus tulee lokakuussa 2012 alentamaan DRG-maksuja 
sellaisten keuhkokuume-, sydäninfarkti- tai sydämen vajaatoimintapotilaiden kohdalla, jotka joutuvat tule-
maan takaisin sairaalahoitoon keskimääräistä useammin. Kaksi vuotta myöhemmin tähän käytäntöön tul-
laan sisällyttämään myös keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimon ohitusleikkaukset, perkutaaniset sepelvalti-
motoimenpiteet ja muut vaskulaariset toimenpiteet. 
Silloin kun hoitoprosesseista tai hoidon lopputuloksista on saatavilla potilastason tietoa, tiettyjen DRG-
luokkien maksuja voidaan säätää kyseisessä luokassa hoidettujen potilaiden hoidon laatuun perustuen. Tä-
mä kuitenkin edellyttää luotettavia indikaattoreita potilastasolla sekä yhteisymmärryksen siitä, mitä hyvällä 
laadulla tarkoitetaan. Tulosten mittaaminen potilastasolla on yleensä vaikeampaa ja kalliimpaa kuin sairaa-
latasolla. 
Englannissa on viime aikoina otettu käyttöön niin sanotut ”paras käytäntö” -maksut neljässä eri toimen-
piteessä (aivohalvauksessa, harmaakaihissa, lonkkamurtumassa ja sappirakon poistossa), joissa on havaittu 
merkittävää selittämätöntä vaihtelua hoidon laadussa, ja joista on saatavilla selvää näyttöä siitä, mikä muo-
dostaa hyvän käytännön (Department of Health, 2011). Sappirakon poistossa nämä maksut kannustavat 
päiväkirurgiseen toimintaan, kun taas harmaakaihin hoidossa sairaaloille maksetaan ainoastaan parhaan 
käytännön hoitopoluista, joissa potilaita hoidetaan yhdenmukaisella ja tehokkaalla tavalla. Lonkkamurtu-
massa ja aivohalvauksessa korvauksia korotetaan, jos hoidossa noudatetaan parhaan hoidon avainominai-
suuksia. 
Joidenkin sairauksien kohdalla (esim. aivohalvaus ja sydäninfarkti) voidaan soveltaa joko hoidon loppu-
tuloksiin perustuvia käytäntöjä (Ash ym., 2003; Iezzoni, 2003) tai tehokkaiksi todettuja menettelytapoja 
(Nashef ym., 1999), jotka eivät liity tiettyihin DRG-luokkiin. Yksi esimerkki tästä on Saksassa vuodesta 
2005 lähtien voimassa ollut sopimus saksalaisen sairauskassan (Techniker Krankenkasse) ja Karlsruhen 
sydänkirurgisairaalan kanssa. Sopimuksen mukaan sairaala saa suurempia korvauksia niistä sepelvaltimo-
tautipotilaista, jotka sijoittuvat kansallisen keskiarvon yläpuolelle sydänkirurgian laatuindikaattoreilla mi-
tattuna (Busse ym., 2009). 
Kolmas vaihtoehto huomioida laatu DRG-pohjaisessa maksujärjestelmässä on yhdistää maksut yksit-
täisten potilaiden hoidon laatuun, riippumatta siitä mihin DRG-luokkaan ne on luokiteltu. Tämä edellyttää 
kuitenkin luotettavia kiistanalattomia indikaattoreita, joiden kehittäminen ei välttämättä ole helppoa. 
Potilastason laatusovelluskäytännöt ovat toistaiseksi liittyneet sairaalaan palaamisiin sekä sairaaloiden 
aiheuttamiin komplikaatioihin. Tunnettu esimerkki tulee Yhdysvaltojen Medicare-käytännöstä, jossa sai-
raaloilta vaaditaan ”läsnä sairaalaan tullessa” -koodeja ensi- ja toissijaisiin diagnooseihin korvausvaatimuk-
Laadun huomioiminen DRG-hinnoittelussa 
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sen yhteydessä. Lokakuusta 2008 lähtien kymmenen valikoidun toimenpiteen kohdalla diagnoosikoodeja ei 
ole huomioitu ryhmittelyprosessissa, jollei kyseistä koodia ole käytetty (Department of Health and Human 
Services, 2008). Näin ollen vähennetään potilaiden luokittelua korkeampiin DRG-luokkiin sekä sairaala-
aikana aiheutuneiden vältettävissä olevien komplikaatioiden kustannusten maksamista. Toisaalta vältettä-
vissä olevan tapahtuman määrittäminen on hyvin haastavaa (Provonost ym., 2008). 
Toinen potilastason vaihtoehto on laajentaa hoitoepisodia, johon DRG-perusteinen maksu on myönnetty 
eli sisällyttää siihen avokäyntejä, sairaalaan palaamisia jne. Esimerkiksi Englannissa ja Saksassa on käytös-
sä menetelmä, jossa sairaalat eivät saa lisäkorvauksia, jos potilas on tullut sairaalaan saman syyn takia 30 
päivän sisällä kotiuttamisen jälkeen. Alankomaissa DRG-järjestelmä kattaa koko kirjon sairaaloiden tar-
joamista vuode- ja avopalveluista tiettyyn diagnoosiin liittyen heti ensimmäisestä lääkärikäynnistä alkaen 
aina hoitoprosessin loppuun asti. Niin kauan kun potilasta hoidetaan jonkin yksittäisen diagnoosin takia, 
sairaala ei ole oikeutettu lisämaksuihin. Maksujen laajentaminen yhdistettyihin hoitoihin on kuitenkin haas-
teellista ja vaatii monimutkaisen informaatiojärjestelmän. 
Oleellisin asia DRG-uudistuksissa on saatavilla oleva informaatio hoidon laadusta. Vaikka useat maat 
ovat enenemässä määrin keränneet laatuinformaatiota, rutiininomaisesti saatavilla oleva informaatio hoidon 
lopputuloksista on harvassa. Onkin tärkeää luoda sairaaloille taloudelliset kannusteet laatuinformaation 
raportointiin. Esimerkiksi Yhdysvalloissa Medicare vähentää DRG-maksuja 0.4 prosentilla niiden sairaa-
loiden kohdalla, jotka eivät raportoi laatumittareita.  
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? Kuinka hyvin DRG vastaa todellisia 
 kustannuksia? 
Vuosien 2009 - 2011 aikana EuroDRG-hankkeessa tutkittiin kymmenen erityyppisen potilasjoukon ryhmitte-
lyä kymmenessä eurooppalaisessa maassa käytössä olevilla luokittelijoilla3. Tavoitteena oli arvioida sitä, kuin-
ka hyvin näiden maiden DRG-luokittelut vastasivat potilaan hoidosta aiheutuvia todellisia kustannuksia tai 
hoitoaikaa. DRG:n selityskykyä verrattiin malleihin, jossa kustannuksia ja hoitoaikaa selitettiin muilla potilai-
den ominaisuuksilla4.  Mikäli mahdollista, pyrittiin hoitojaksoista saamaan kustannustietoja. Jos tietoa kustan-
nuksista ei ollut saatavilla, tarkasteltiin hoitoaikoja. Viidestä maasta (Alankomaat, Irlanti, Itävalta,Puola ja 
Viro) ei ollut saatavilla hoitojaksojen kustannustietoja, ja näiden maiden kohdalla analysoitiin vain hoitoaikaa. 
Muiden mukana olevien maiden kohdalla saatavilla oli tietoja ainakin joidenkin potilasryhmien kustannuksista. 
Tässä raportissa tarkastellaan vain tapauksia, joissa on arvioitu DRG-järjestelmän kykyä selittää hoitojakson 
kustannuksia. Kaikki kustannus- ja hoitoaikatarkastelut on julkaistu Health Economics -lehden erikoisnume-
rossa (Health Economics 2012; 21(S2)). 
DRG-järjestelmän kykyä selittää hoidon kustannuksia tarkasteltiin regressioanalyysillä. Hoitojakson 
kustannuksia selitettiin ensin DRG-luokilla, sitten potilaiden ominaisuuksilla ja lopulta sekä DRG-luokilla 
että potilaiden ominaisuuksilla. Analyysien tarkoituksena oli selvittää, selittävätkö potilaiden ominaisuudet 
DRG-ryhmiä paremmin hoitojaksojen kustannuksia. Jos DRG-luokat selittävät kustannuksia paremmin 
kuin potilaiden ominaisuudet, DRG-järjestelmä toimii hyvin. Jos taas potilaiden ominaisuudet selittävät 
kustannuksia DRG-luokkia paremmin, DRG-järjestelmä vastaa heikosti todellisia kustannuksia, ja järjes-
telmää olisi mahdollista kehittää sisällyttämällä DRG-luokkiin enemmän tietoja potilaiden ominaisuuksista.  
Taulukko 2. Kuinka hyvin DRG selittää kustannuksia eri toimenpiteissä.  
 Englanti Espanja Ranska Ruotsi Saksa Suomi 
Aivohalvaus -   - +/- - 
Lonkkaproteesi + - - - - + 
Nivustyräkorjaus - - - + - - 
Polven tekonivelleikkaus +/- +/- - +/- +/- + 
Rintasyöpä +  - + - - 
Sepelvaltimon ohitusleikkaus +/-   - - - 
Sappirakon poisto +/- - +/- + - +/- 
Sydäninfarkti +/- +/- - +/- - +/- 
Synnytys +/- +/- +/- +/- +/- - 
Umpilisäkkeen poisto + - +/- + - - 
Merkinnät taulukossa: DRG selittää kustannuksia paremmin (+), huonommin (-) tai yhtä hyvin (+/-) kuin potilaiden ominai-
suudet. Taulukosta on jätetty pois kohdat, joissa kustannustietoa mainituista toimenpiteistä ei ollut saatavilla. Lisäksi Viro on 
jätetty pois datan puutteellisuuden vuoksi. (Lähteet: Chiarello ym., 2012; Gaughan ym., 2012; Geissler ym., 2012; Häkkinen 
ym., 2012; Mason ym.,  2012; O’Reilly ym., 2012b; Paat-Ahi ym., 2012; Peltola, 2012; Renaud ym., 2012; Scheller-
Kreinsen, 2012) 
                                                        
 
 
3 Alankomaista ei ollut saatavilla tarvittavia tietoja, joten se jouduttiin jättämään maakohtaistan tarkastelujen 
ulkopuolelle. 
4 Esimerkiksi ikä, sukupuoli, sairaalaan tulemisen syy (hätätapaus), oliko siirretty jostakin/johonkin sairaalaan, 
tietyt diagnoosit jatoimenpiteet ja niiden määrä, samanaikaiset sairaudet ym. 
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Se, selittävätkö DRG-luokat kustannuksia paremmin kuin potilaiden ominaisuudet, vaihtelee suuresti 
maittain ja toimenpiteittäin (Taulukko 2). Vaikka monissa kohdin DRG:n selitysaste on hyvä (Taulukko 3), 
DRG-luokat selittävät kustannuksia useimmiten heikommin tai suunnilleen saman verran kuin potilaiden 
ominaisuudet. Poikkeuksia löytyy kuitenkin lonkkaproteesileikkauksessa Englannissa ja Suomessa, 
nivustyräkorjauksessa Ruotsissa, polven tekonivelleikkauksessa Suomessa, rintasyövän hoidossa 
Englannissa ja Ruotsissa, sappirakon poistossa Ruotsissa ja umpilisäkkeen poistossa Englannissa ja 
Ruotsissa. Näissä tapauksissa DRG selitti kustannuksia paremmin kuin potilastekijät. 
Taulukko 3. DRG-luokkien selitysasteet maittain ja potilastyhmittäin.  
  Aivohalvaus Lonkkaproteesi Nivustyräkorjaus 










Englanti 70 275 2 0.25 86 172 14 0.50 65 044 4 0.51 
Espanja       2 941 3 0.18 2 829 4 0.24 
Saksa 8 814 10 0.49 5 166 8 0.32 3 241 4 0.30 
Suomi 2  320 6 0.26 1 872 3 0.22 2 136 3 0.24 
Ranska       17 650 10 0.37 16 101 7 0.52 
Ruotsi 1 6487 2 0.16 10 242 2 0.29 4 975 4 0.77 
Viro 5 729 2 0.33 1 737 2 0.22 1 869 3 0.20 
 
    Polven  
tekonivel-
leikkaus 
    Rinta-
syöpä 














Englanti 62 950 4 0.73 30 203 7 0.72 44 360 6 0.51 
Espanja 3 637 3 0.21       2 341 6 0.42 
Saksa 3 535 5 0.34 1 926 6 0.50 3 320 3 0.39 
Suomi 1 247 3 0.43 1 498 5 0.33 1 854 7 0.73 
Ranska 8 929 5 0.37 14 216 8 0.60 11 201 8 0.59 
Ruotsi 4 819 2 0.40 4 354 7 0.72 4 609 7 0.68 
Viro 1 422 2 0.34 594 6 0.45 2 733 6 0.50 
 
  Sepelvaltimon ohitusleikkaus Sydäninfarkti 







Englanti 19 522 4 0.49 73 879 7 0.39 
Espanja       2 988 6 0.37 
Saksa 3 165 13 0.55 7 128 10 0.49 
Suomi 646 6 0.33 1 526 13 0.50 
Ranska       9 748 16 0.53 
Ruotsi 4 217 6 0.23 18 185 7 0.42 
Viro 204 3 0.23    
 
Kuinka hyvin DRG vastaa todellisia kustannuksia? 
 
THL — Raportti 43/2012 15 DRG:n käyttö ja toimivuus Euroopassa 
 
 
  Synnytys Umpilisäkkeen poisto 







Englanti 553 485 7 0.54 33 394 4 0.62 
Espanja 18 461 5 0.71 1 814 6 0.27 
Saksa 11 410 8 0.47 2 451 8 0.37 
Suomi 18 188 6 0.48 1 480 3 0.32 
Ranska 100 695 6 0.57 9 948 5 0.58 
Ruotsi 72 946 4 0.40 5 609 2 0.45 




 Vaikka DRG-luokat selittävätkin kustannuksia melko hyvin, eri maiden välillä on silti havaittavissa 
suuria eroavaisuuksia. Paras DRG:n selitysaste löytyy nivustyräkorjauksessa Ruotsissa (0.77). Toisaalta 
selitysasteiden vaihtelu maittain on suurinta juuri nivustyräkorjauksen kohdalla. Eri maiden välillä löytyy 
myös suuria eroja DRG-luokkien lukumäärän suhteen. Esimerkiksi lonkkaproteesissa DRG-luokkien lu-
kumäärä vaihtelee välillä 2–14 ja sydäninfarktissa välillä 4–16, kun taas rintasyövän ja polven tekonivel-
leikkauksen suhteen luokkien lukumäärän vaihtelu on vähäisempää. 
Edellä mainitut tulokset auttavat ymmärtämään DRG-järjestelmän toimivuutta, mutta tuloksiin liittyy 
myös joitakin rajoituksia. Näitä ovat muun muassa maiden väliset erot potilaiden kustannusten huomioimi-
sessa, koodauskäytännöissä ja otoskoossa. Lisäksi yhdenmukaisen muuttujajoukon saaminen kaikkiin mai-
hin on saattanut johtaa tärkeiden selittävien tekijöiden poisjäämiseen.  
 
4.1 Esimerkkitapauksina aivohalvaus ja umpilisäkkeen poisto 
 
Erilaisista DRG-järjestelmistä on vaikea antaa selkeää kokonaiskuvaa. Järjestelmät eroavat toisistaan eri 
tavoin, ja erot voivat olla tautiryhmä- tai toimenpidekohtaisia.  
Kokonaiskuvan sijaan tässä osiossa tarkastellaan DRG-järjestelmien potilasluokituksia käyttäen esi-
merkkinä kahta hyvin erilaista potilasryhmää: aivohalvauspotilaita (aivoverenvuoto, aivoinfarkti) sekä 
potilaita, joille tehdään umpilisäkkeen poisto umpilisäkkeen tulehduksen vuoksi (Quentin ym., 2011, Pelto-
la & Quentin 2012). Tarkastelun tavoitteena on tutkia, miten tietyntyyppiset potilaat ryhmittyvät potilas-
ryhmittelyjärjestelmän sisällä, sekä miten eri maiden järjestelmien välillä nämä potilaat jäsennellään eri 
DRG-luokkiin. Lisäksi kiinnitetään huomiota siihen, mikä on kunkin mahdollisen luokan järjestelmätasolla 
määritetty suhteellinen kustannus. 
Tarkastelua varten on luotu esimerkkipotilastapauksia molemmasta tautiryhmästä. Kummassakin ryh-
mässä on määritetty tautiryhmän tyypillinen potilas ja tämän lisäksi muutama toisistaan taudinkuvan, anne-
tun hoidon, hoitoajan ja/tai hoidon lopputuloksen suhteen poikkeava potilas. Umpilisäkkeen poistossa tyy-
pillinen potilas on alle 70-vuotias umpilisäkkeen tulehduksesta (ilman komplikaatioita) kärsivä henkilö, 
jolle on tehty sairaalassa umpilisäkkeen poisto (ei vatsaontelon tähystyksessä). Aivohalvausesimerkissä 
tyypillinen potilas on 78-vuotias nainen, jonka päädiagnoosi on I63.0 (aivoihin verta tuovien valtimoiden 
tukosten aiheuttama aivoinfarkti) ja jolla ei ole komplisoivia sivudiagnooseja, eikä hoidossa ole tehty mi-
tään merkittäviä toimenpiteitä. Hänen hoitoaikansa on ollut 10 päivää, ja hän on poistunut sairaalasta elos-
sa. Taulukossa 4 on esitetty kaikki umpilisäkkeen poiston potilastapaukset ja Taulukossa 5 aivohalvauspoti-
laiden esimerkkitapaukset. 
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Taulukko 4. Umpilisäkkeen poiston potilastapaukset.  
 





Tyyppipotilas K35.0 - avoin 25 vuodeosasto ei 5 
Tapaus 1 K35.0 - avoin 8 vuodeosasto ei 6 
Tapaus 2 K35.0 E11.8, I42.0, 
I69.3 
avoin 85 vuodeosasto kyllä 9 
Tapaus 3 K35.1 T81.3, T81.4 avoin 35 vuodeosasto ei 16 
Tapaus 4 K35.9 - avoin 10 vuodeosasto ei 2 
Tapaus 5 K37 - tähystys 12 vuodeosasto ei 4 
Tapaus 6 K38.8 - tähystys 14 päiväkirurgia ei 0 
?
Taulukko 5. Aivohalvauspotilastapaukset.  
 




Hoitoaika Stroke unit 
Tyyppipotilas I63.0 - - ei 10 ei 
Tapaus 1 I63.0 - - ei 0 ei 
Tapaus 2 I63.0 - liuotus kyllä 4 ei 
Tapaus 3 I63.0 - liuotus ei 7 ei 




ei 10 kyllä 
Tapaus 5 I61.0 - - ei 10 ei 
Tapaus 6 I61.0 E11.8, I48 puhe- ja fysioterapia ei 10 kyllä 
?
Jokainen potilastapaus on ryhmitelty kunkin maan DRG-järjestelmän mukaisesti DRG-ryhmiin. Lisäksi 
jokaiselle ryhmälle on liitetty maan järjestelmän mukainen laskennallinen kustannus/hinta. Tyypillisen 
potilaan keskimääräinen kustannuspaino normeerattiin arvoon 1, johon muiden potilaiden DRG-ryhmien 
hinta suhteutettiin. Näin voidaan arvioida sitä, miten DRG-järjestelmän sisällä erityyppiset potilaat 
hinnoitellaan. Lisäksi voidaan tehdä päätelmiä järjestelmien välisestä potilasryhmien hinnoittelun 
järjestymisestä. 
Tehdyillä esimerkkitapauksilla pyritään kuvaamaan sairaalahoidon kustannuksilta toisistaan poikkeavia 
potilaita. On syytä huomauttaa, että potilastapausten ryhmittely antaa vain viitteitä kunkin DRG-
järjestelmän kyvystä erotella erityyppisiä potilaita toisistaan luokittelemalla niitä eri DRG-ryhmiin. Kussa-
kin järjestelmässä esiintyy myös muita, esimerkkinä käytetyille potilasryhmille mahdollisia DRG-luokkia. 
Lisäksi esimerkiksi Suomessa (mm. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä) vain osa hoidoista hin-
noitellaan vain DRG:hen perustuen.  
Taulukossa 6 on esitetty kunkin maan DRG-ryhmien lukumäärä esimerkkipotilaiden ryhmittelemisessä, 
sekä vastaavien ryhmien kustannuspainojen pienin ja suurin arvo (tyypillisen potilaan kustannuspainoksi on 
asetettu 1.0 kussakin maassa) kummassakin potilasryhmässä. 
Taulukosta 6 voidaan havaita, että tyypillisesti umpilisäkkeen poistoon on käytetty kolme eri DRG-
ryhmää esimerkkipotilaiden kohdalla. Irlannissa ryhmittely on jakanut esimerkkipotilaat kahteen ryhmään, 
Espanjassa DRG-luokkia on esimerkkipotilaille käytetty viisi. Vastaavasti aivoinfarktipotilailla Englannissa 
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ja Virossa on kaikki esimerkkipotilaat ryhmitelty samaan DRG-luokkaan, kun taas Saksassa neljä DRG-
luokkaa on tarvittu näiden potilaiden luokittelussa. Mielenkiintoista on, että Englannissa, Espanjassa, 
Itävallassa ja Virossa esimerkin aivohalvauspotilaiden luokittelussa on käytetty vähemmän DRG-ryhmiä 
kuin esimerkkipotilailla, joille suoritettu umpilisäkkeen poisto. 
DRG-järjestelmän tavoitteena on luokitella potilaat resurssitarpeen mukaan arvioituna mahdollisimman 
homogeenisiin ryhmiin. Annetut potilasesimerkit ovat arvioidulta resurssitarpeeltaan toisistaan poikkeavia, 
mutta poikkeamien suuruus vaihtelee maittain huomattavan paljon molemmissa potilasryhmissä. Umpi-
lisäkkeen poistoissa eniten ja vähiten resursseja kuluttavien ryhmien välinen suhde on pieni Englannissa ja 
Suomessa (1.4). Tämä on varsin vähän verrattuna Ranskaan, missä vastaava suhdeluku on 10.4. 
  
Taulukko 6. DRG-ryhmien lukumäärät ja kustannuspainot.  
  Umpilisäkkeen poisto     Aivohalvaus (vain aivoinfarktipotilaat) 
    Kustannuspainot     Kustannuspainot 
Maa 
DRG ryhmien 
lkm Min Max Max/Min   
DRG 
ryhmien lkm Min Max Max/Min 
Itävalta 3 0.6 1.6 2.7  2 0.3 2.4 8.0 
Englanti 3 1.0 1.4 1.4  1 1 1 1.0 
Viro 3 1.0 2.4 2.4  1 1 1 1.0 
Suomi 3 0.8 1.1 1.4  3 0.1 3.8 38.0 
Ranska 3 0.5 5.2 10.4  3 0.2 1.5 7.7 
Saksa 4 1.0 1.9 1.9  4 0.3 2.1 7.0 
Irlanti 2 1.0 1.9 1.9  3 0.3 1.4 4.6 
Hollanti 3 0.5 1.2 2.4  3 0.1 1.2 12.0 
Puola 2 1.0 1.5 1.5  3 0.5 3.1 6.2 
Espanja 5 1.0 4.7 4.7  2 1 2.1 2.1 
Ruotsi 3 0.4 1.4 3.5  2 0.7 1.5 2.1 
??
Suomessa merkillepantavaa on, että umpilisäkkeen poistoista vuoden 2008 aikana yli puolet on luokitel-
tu komplisoituneiksi. Muissa maissa komplisoituneiden tapausten osuus vaihtelee 1 - 29 prosentin välillä. 
Suomen kohdalla tämä selittyy sillä, että varsinaisten komplisoitumista ilmaisevien diagnoosien lisäksi 
myös leikkauksen merkitseminen toimenpidekoodilla kiireellisesti suoritetuksi aiheuttaa ryhmittelyn komp-
lisoituneeseen DRG-luokkaan. Tämä on aiheuttanut myös sen, että Suomen kohdalla komplisoituneen ja 
komplisoimattoman umpilisäkkeen poiston välinen kustannuspainon ero on hyvin pieni. Näin ollen DRG-
järjestelmän antama kustannuspaino potilaille, joilla on komplikaatioita, ei heijastele hoidon todellisia kus-
tannuksia. DRG-ryhmien kustannuspainojen ja potilaiden DRG-luokkiin jakautumisen perusteella Suomen 
DRG-järjestelmän voi arvioida olevan tältä osin muista järjestelmistä poikkeava.5 
Aivohalvauksen osalta suurimpien ja pienimpien kustannuspainojen erot ovat yleisesti ottaen vielä suu-
rempia. Englannissa ja Virossa on aivohalvauspotilaille käytössä vain yksi DRG-luokka, joten kaikki saa-
vat saman kustannusarvon. Suomessa suhdeluku on esimerkkimaista suurin (38.0). Näiden suhdelukujen 
perusteella voidaan arvioida, että DRG-järjestelmät eivät kenties heijastele riittävän tarkasti erilaisten poti-
                                                        
 
 
5 Vuoden 2012 suomalaisessa ryhmittelijäversiossa tämä on muutettu: kiireellisyys ei johda umpilisäketapausta-
komplisoituneeseen DRG-ryhmään. 
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lasjoukkojen keskimääräisiä resurssitarpeita: ei ole syytä olettaa, että annettu hoito potilastapauksille vaih-
telisi samassa määrin kuin arvioidut keskimääräiset kustannuspainot antavat olettaa. 
Aivohalvauspotilaiden kohdalla mielenkiintoista on, että joissakin maissa DRG-järjestelmään on sisälly-
tetty merkittäviä hoidon kustannusten kannalta olennaisia tekijöitä (kuntoutus, aivohalvausyksikkö, liuo-
tushoito), mutta useasta tarkastellusta järjestelmästä nämä puuttuvat (Englanti, Hollanti, Irlanti, Suomi, 
Ruotsi, Viro). Aivohalvauspotilaiden ryhmittelyn kohdalla huomattavan paljon hoidon kustannuksiin vai-
kuttaa hoitoaika, mutta sitäkään ei ole huomioitu kaikissa DRG-järjestelmissä (Hollanti, Espanja, Itävalta, 
Englanti, Suomi, Ruotsi). 
Lopuksi tarkastellaan vielä aivohalvauksen esimerkkipotilaiden kustannusten jakautumista maiden sisäl-
lä sekä esimerkkipotilaiden suhteellista kustannusta maiden välillä (järjestys) (Kuvio 1). Kuviossa 1 on 
esitetty aivohalvauspotilaille suhteelliset kustannuspainot siten, että tyypillinen potilas saa kussakin maassa 
arvon 1.0 (ei esitetty kuvassa), ja muiden esimerkkitapausten kohdalla suhdeluku kuvaa tapauksen DRG-
luokan suhteellista hintaa verrattuna tyyppipotilaan DRG-luokan kustannukseen. Kuviosta nähdään, että 
Irlannissa, Itävallassa, Saksassa, Puolassa ja Ruotsissa pylväät nousevat vasemmalta oikealle, kuten voisi 
olettaa annettujen potilastapausten resurssitarpeen suuruusjärjestyksen olevan. Sen sijaan Englannissa ja 
Virossa, missä kaikki aivohalvauspotilaat ryhmitellään samaan DRG-luokkaan, kaikki esimerkkitapaukset 
saavat saman suhteellisen kustannuksen. Suomessa tapaukset 2-4 kuuluvat kaikki samaan DRG-luokkaan, 




Kuvio 1. Aivoinfarktipotilaiden DRG-kustannuspainot suhteessa tyypilliseen aivohalvauspotilaan DRG-
kustannuspainoon (kustannus = 1.0) kymmenessä Euroopan maassa. 
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5 Johtopäätökset 
Suomessa DRG-maksujärjestelmää sovelletaan paikallisesti, minkä vuoksi palvelujen hinnoittelulle ei ole 
asetettu samalaisia tavoitteita kuin useassa muussa Euroopan maassa, jossa järjestelmä on käytössä keskite-
tysti ja valtakunnallisesti. Mutta uusi terveydenhuoltolaki ja valinnanvapauden lisääntyminen luovat painei-
ta DRG-järjestelmän keskittämiseen myös Suomessa. Keskitetyn DRG-järjestelmän on ajateltu parantavan 
tehokkuutta muun muassa lisäämällä sairaalapalveluiden ja hintojen läpinäkyvyyttä, helpottamalla vertailu-
ja sairaaloiden välillä, lisäämällä sairaala-aktiviteettia ja kannustamalla kustannusten hallintaan. Nykyisen 
kaltaisessa järjestelmässä suomalaisilla sairaaloilla ei ole suuria kannusteita pysyä budjettirajoitteissa, sillä 
mahdolliset alijäämät korvataan jälkikäteen.  
Vaikka monissa eurooppalaisissa maissa DRG-järjestelmä on ollut käytössä pitkään, tutkimustietoa 
DRG-järjestelmän vaikutuksista on vähän. Lisäksi monet tutkimukset ovat keskittyneet vain tiettyihin te-
hokkuuden indikaattoreihin antaen näin vain osittaisen kuvan tehokkuudesta. Yleisesti ottaen toistaiseksi 
saatavilla oleva tutkimustieto osoittaa, että DRG-järjestelmän käyttöönotto laskutuksessa on lisännyt sairaa-
loiden toimintaa ja lyhentänyt sairaalassaoloaikaa ja/tai pienentänyt sairaalakustannusten kasvuvauhtia, 
minkä on ajateltu viestivän paremmasta tehokkuudesta (O’Reilly ym., 2012a).  
Lisääntyneen läpinäkyvyyden ja tehokkaamman resurssien käytön on ajateltu johtavan myös parempaan 
hoidon laatuun. Saatavilla oleva eurooppalainen tutkimus DRG-järjestelmän vaikutuksista hoidon laatuun 
on kuitenkin varsin kirjavaa ja rajoittunut vain muutamiin maihin, joten selviä johtopäätöksiä ei voida teh-
dä. Yleisesti ottaen näyttää siltä, että DRG-pohjainen maksujärjestelmä ei ole vaikuttanut haitallisesti hoi-
don laatuun. Tämä kuitenkin riippuu useista tekijöistä, muun muassa siitä, miten järjestelmää on sovellettu. 
Myös erilaisten kolmansien muuttujien, esimerkiksi dokumentointikäytäntöjen, vaikutus tuloksiin on huo-
mioitava.  
Palveluiden tuottajat saattavat keskittyä laadun parannuksessa vain niihin asioihin, jotka on yhdistetty 
korvauksiin ja samalla unohtaa muut tärkeät (ei mitatut) hoidon aspektit. DRG-järjestelmä tulisikin suunni-
tella huolellisesti, jotta haittavaikutuksilta voitaisiin välttyä mahdollisimman hyvin. Sairaaloita tulisi myös 
kannustaa lisätoimenpiteisiin laadun parantamiseksi. Tässä artikkelissa esitettiin sairaalatason, DRG- ja/tai 
sairaustason sekä potilastason esimerkkejä laadun huomioimisesta DRG-hinnoittelussa sekä painotettiin 
huolellisen arvioinnin ja luotettavien indikaattorien kehittämisen merkitystä.  
Raportissa käytiin läpi myös EuroDRG-hankkeen tutkimustuloksia, jotka osoittavat, että useimpien 
esimerkkitoimenpiteiden kohdalla potilaiden ominaisuudet selittivät kustannuksia paremmin tai yhtä hyvin, 
kuin DRG-luokat, vaikka yleisesti ottaen DRG-luokilla oli suhteellisen hyvä selitysaste. Monilta osin 
DRG-järjestelmää voitaisiin siis parantaa ottamalla potilaiden ja hoitojen ominaisuuksia paremmin huomi-
oon. 
Esimerkkitapauksina käytiin läpi kaksi, toisistaan varsin poikkeavaa potilasryhmää: aivohalvauspotilaat 
ja potilaat, joille tehdään umpilisäkkeen poisto umpilisäkkeen tulehduksen vuoksi. Näiden tarkastelu osoit-
taa, kuinka erilaisiin ratkaisuihin voidaan luokittelujärjestelmissä päätyä. Esimerkiksi umpilisäkkeen pois-
to, jonka voidaan ajatella olevan melko homogeeninen potilasjoukko, on luokiteltu maasta riippuen 2–5 eri 
DRG-ryhmään. Aivohalvauspotilaiden kohdalla huomionarvoista on se, että joidenkin maiden kohdalla 
DRG-järjestelmään sisällytetään merkittäviä, hoidon kustannusten kannalta olennaisia tekijöitä, kun taas 
toisten maiden järjestelmistä nämä puuttuvat. 
Koska Euroopan maat tulevat kohtaamaan hyvin samankaltaisia haasteita, on syytä miettiä DRG-
järjestelmiin liittyvän yhteistyön lisäämisen kannattavuutta Euroopassa. Jos kustannuseroja selittävät tekijät 
ovat riittävän samankaltaisia eri eurooppalaisissa sairaaloissa, saattaisi hyvinkin olla kannattavaa lisätä 
yhteistyötä DRG-järjestelmän kehittämisessä Euroopassa. Tällä voitaisiin muun muassa välttää päällekkäis-
tä työtä, lisätä tiedonvaihtoa DRG-järjestelmien kehittämisessä, lisätä läpinäkyvyyttä eri maiden sairaala-
palveluiden välillä ja helpottaa sekä potilaiden että maksujen liikkumista yli maanrajojen. Yhteistyön li-
sääminen on kuitenkin todennäköistä vain, jos löytyy riittävän vahva poliittinen tahto eurooppalaisten sai-
Johtopäätökset 
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raalamarkkinoiden luomiseen sekä eurooppalaisten potilaiden liikkuvuuden lisäämiseen maiden välillä. 
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